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appelée yha.se de préob.litéralion, qui avait totalement échappé aux 
















parois du vaisseau, ou si on a la bonne fortune de saisir le pro¬ 
cessus anatomo-pathologique immédiatement après la coagulation, 
comme nous l’avons eue dans plusieurs cas rapportés dans notre thèse, 
on constate toujours les lésions suivantes de la tunique interne : 

Ou bien l’endothélium est absent, desquamé, ou bien il est profon¬ 
dément altéré, tuméfié et granuleux. Au-dessous de lui, la tunique 
interne est épaissie, vasculaire, riche en fibrilles conjonctives, en cel¬ 
lules plates allongées et en cellules embryonnaires, pénétrant les 
anfractuosités de l'épithélium desquamé. Aussi se forment par places 
des bourgeons endophlébiliques. Nous avons presque toujours noté à 
leur niveau des altérations portant sur toutes les parois et notamment 
l’apparition constante et rapide de la périphlébite, signalée déjà par 
Cruveilhier qui voyait dans son existence une preuve de la nature 
inflammatoire des phlegmatia'. 

B). Nature infectieuse de l’endophlébite. — La nature infectieuse 
de l’endophlébite, bien mise en lumière par Widal, à propos de la phlé¬ 
bite puerpérale, a été confirmée par nos constatations sur la phlébite 
cachectique. Dans nombre de cas j’ai retrouvé, au point même d’ori¬ 
gine de la coagulation, les microorganismes que la maladie y avait 
déposés. Tantôt il s’agissait des agents de l’infection primitive ; tantôt, 
et beaucoup plus fréquemment, au moins dans les thromboses cachec¬ 
tiques, de microbes d’infection secondaire. J’ai de plus insisté sur ce 
fait que l’absence de microbes au niveau de la coagulation ne plaide 
pas contre son origine infectieuse, et qu’elle s’explique soit par la 
difficulté de reconnaître le point de départ exact de la coagulation, 
soit par la disparition rapide des microorganismes, soit enfin parce 
qu’en dehors de l’action microbienne il faut faire jouer un rôle à l’ac¬ 
tion toxinienne. J’ai d’ailleurs également montré que leur présence au 
niveau d’un bourgeon endophlébilique n'impliquait pas forcément de 
leur part un rôle pathogène. Mais j’ai eu soin de confirmer l’action réelle 
des germes infectieux, admise aujourd’hui, par une série d’expériences, 
que j’ai rapportées ci-dessus. 

C, Evolution de Vendovascularite infectieuse. — Du fait même de 
sa nature et du fait que la cause pathogène prolonge habituellement 
son action, l’endovascularile ne saurait être une lésion transitoire. 
Ce qui contribue également à la rendre plus persistante, c’est le mode 







rence brusque de la thrombose veineuse. Ils constituent ce que 
j’ai appelé phase préoblitérante. On les observe aussi bien dans la 
phlegmatia des femmes en couches, que dans les thromboses cachec¬ 
tiques. Ils consistent: 1° dans une élévation insolite de la température, 
difficile à constater lorsque les lésions causales entraînent par elles- 
mêmes une fièvre irrégulière et élevée, mais d’importance capitale 
lorsque la fièvre n’existait pas antérieurement ou était définitive¬ 
ment éteinte. A cet égard, une élévation thermique de quelques 
dixièmes, survenant à la suite d’un accouchement par exemple, 



NOTIONS CLINIQUES 


doit faire penser à la possibilité d’accidents phlébitiques ; 2° dans des 
douleurs fugaces dans' les membres inférieurs, survenant tantôt avec 
un caractère vague et donnant l’impression de fatigue musculaire, 
tantôt à la façon de véritables petites crises névralgiques; 3° dans un 
œdème malléolaire, ou prétibial, également fugace et mobile, ayant 
le caractère de mollesse de l’œdème cachectique, mais prédominant 
nettement du côté où siègent les douleurs. 

Outre ces phénomènes prodromiques, j’ai signalé l’importance 
des phlébites latentes à début embolique. Il ne s’agit pas ici de ces 
embolies mortelles, signalées déjà par Duguet, mais de faits moins 
connus bien que très fréquents et qui évoluent ainsi : Chez certains 
sujets prédisposés par une affection antérieure, à des accidents phlébi¬ 
tiques survieut un point de côté accompagné de fièvre et attribué 
d’abord à une névralgie intercostale ; puis, malgré quelques crachats 
sanguinolents, ces accidents guérissent pour Se reproduire quelquefois 
à deux ou trois reprises, jusqu’au moment où, huit, dix, quinze jours 
après, une phlébite apparaît soudainement dans l’un des membres. 

B) . Sur les accidents nerveux des phlébites. — Après avoir noté 
l'altération de vasa mrvorum et confirmé ainsi l’opinion de M. Quénu 
sur la névrite sciatique au cours de la phlegmatia, j’ai insisté sur 
l’irrégularité, la mobilité, la fréquence des accidents nerveux, les uns 
précédant ou accompagnant la phlébite, les autres persistant long¬ 
temps après elle, lui survivant en quèlque sorte, et en rapport avec 
unè topographie nerveuse du tronc ou de ses branches, et non avec une 
distribution vasculaire. 

C) . Les phlébites traumatiques, ou par rupture, de nature asep¬ 
tique. — Dans ce groupe, j’ai signalé à côté des cas bien connus où 
l’oblitération veineuse est consécutive â des opérations ou des trau¬ 
matismes aseptiques (saignée, ligature veineuse, contusions), d’autres 
faits où elle indépendante de tout traumatisme apparent et atteint des 
veines préalablement malades. Telles sont les phlébites aseptiques des 
femmes enceintes, dont l’évolution est presque toujours identique. Au 
cours de la grossesse, dans les points où les veines variqueuses sont 
le plus distendues, survient à l’occasion d’un effort, d’une marche, 
d’un mouvement intempestif, une douleur subite en coup de fouet". 
Le point affecté est sensible à la pression, mais la douleur reste 




exclusivement locale. On observe à son niveau une coloration lie de 
vin, violacée ou noirâtre, une induration superficielle, limitée, répon¬ 
dant par son siège et sa direction à la veine variqueuse. Souvent 
môme persiste à ce niveau un petit tubercule sous-cutané extrêmement 
douloureux. Quant à la tache, elle disparaît au bout d’une ou deux 
semaines. Ces phénomènes peuvent se produire chez les variqueux, 
mais beaucoup plus rarement, et avec des hémorragies beaucoup plus 

D). Les septicémies veineuses subaiguës. — C’est un type clinique 
très spécial qui s’oppose à de nombreux points de vue à la phlébite 
oblitérante classique. Au lieu que celle-ci frappe les grosses veines 
profondes, antérieurement indemnes, celte variété de phlébite est 
l’apanage des veines superficielles déjà malades. En général, il s’agit 
de sujets variqueux, dont une veine s’enflamme sous l’influence d’une 
infection atténuée. Mais la lésion, au lieu de rester cantonnée et de 
guérir spontanément, gagne de proche en proche, ou à distance, les 
différents segments de la veine, constituant , une affection rebelle qui 
lasse la patience du malade et du médecin. 

Cette forme clinique doit ses caractères à la vulnérabilité et à la 
disposition spéciale du système veineux intéressé. Elle est conditionnée 
par la dilatation vasculaire, par l’état inflammatoire des veines, leur 
superficialité, et surtout l’insuffisance valvulaire. Elle intéresse surtout 
les saphènes, s’arrête ordinairement à leur confluent avec les veines 
profondes, mais saute fréquemment sur une autre veine superficielle 
du côté opposé, la saphène ou même la veine sous-cutanée abdomi¬ 
nale. Sa durée totale atteint quelquefois des semaines et des mois : 
c’est la forme désespérante, sans gravité cependant, de la phlébite. 

E). La phlébite récidivante , — Après avoir individualisé les 
troubles névralgiques consécutifs aux phlébites, les manifesta¬ 
tions périphlébitiques apparaissant à l’occasion d’une infection 
quelconque sur une veine antérieurement malade et les phlébites 
aseptiques, etc.’, j’ai signalé une autre variété de phlébite qui est la 
phlébite récidivante. Ici, c’est à longue échéance que se font les révi¬ 
viscences. Cette variété s’observe chez les variqueux et plus souvent 
chez les goutteux. Un goutteux, qui a été atteint une fois de phlébite, 
en souffrira de nouveau et presque à coup sûr ultérieurement, et la 






à faire quelques pas. 

B). Dans les phlébites superficielles réitérantes ou récidivantes , 
une part très importante doit être réservée à la thérapeutique préven- 

Elle consistera à assurer l’asepsie de la peau de façon à empêcher 
les infections locales et à combattre la dilatation veineuse et la stase 
sanguine. Certains auteurs préconisent à cet égard le massage et la 
gymnastique. Sans nier l’utilité de ces moyens j’accorde une certaine 
préférence à l’emploi prolongé du bas à varices. 






MALADIES DU CŒUR ET DU SYSTÈME ARTÉRIEL 


Les procédés d’exploration 



On a pensé pendant longtemps que la radiologie ne pouvait four¬ 
nir qu’un aperçu très infidèle du volume du cœur et on se bornait à 
lui demander des indications très générales sur ses rapports avec les 
organes de voisinage. 


L’emploi des méthodes de précision a modifié ce jugement. 
L’orthodiagraphie et la téléradiographie aujourd’hui d’un usage 






















ventricule droit se révèlent par des courbes identiques, puisque ces 
maladies très dissemblables en elles-mêmes ont une conséquence 
commune qui est d’augmenter la masse droite du cœur par rapport 

. L’électrocardiographie a donné des résultats plus importants en 
ce qui concerne le mécanisme et la signification des diverses variétés 
d’arythmies. Avec MM. Bordel et Esmein nous l’avons appliquée à 
l’étude de la bradycardie ; avec M. Donzelot à celle de la tachycardie. 
Ces recherches nous ont permis de confirmer les notions relatives au 
diagnostic différentiel de celte dernière arythmie et de distinguer la 
tachycardie paroxystique ventriculaire de la tachycardie paroxystique 
auriculaire (auricular flulter des auteurs anglais) dont l’évolution est 
plus rapide et le pronostic plus grave. 



chette placée sur le bras permet d’introduire de l’air sous pression, le 
chiffre de la pression systolique étant obtenu au moment où les oscil- 


















matifs.N’él»it-il pas plus logique de s’adresser à -l’ingestion de 
liquides lesquels sont les agents, naturels de la diurèse et de voir com¬ 
ment ceux-ci sont éliminés, à l’état normal et pathologique. Il nous 
fallait pour cela préciser tout .d’abord le rythme urinaire normal et 
voir ensuite ses variations sous l’influence des lésions que nous nous 


■ Le rythme urinaire normal est caractérisé par ce fait essentiel 

-étant données nos habitudes d’alimentation diurne et de jeûne noc¬ 
turne, la quantité d’urine émise le jour est-elle de beaucoup supérieure 
à celle émise la nuit. Appliquant cette donnée à l’étude des maladies 
en question, nous sommes arrivés aux conclusions suivantes : 

A la. période d’adaptation des cardiopathies valvulaires ce rythme 




















ièrcment occupé cl c’est à son exemple que nous 
IS intéresser aux principales manifestations de 
roblèmes qu’elle soulève, 
ê l’hypertension dans ses deux formes princi- 
sliquc aiguë et la forme chronique et perma- 





























îs notions que Ton possède aujourd’hui 
et si fréquente. 

tre conseil un travail identique en ce qui 
lus banale mais la plus incommode peut- 


avoir rien à ajouter ou à 
Les extra-systole^, a 
enl pendant le repos ou à 


provoquer le retour. 

La sensation qu’ils accusent alors est composée de deux éléments 
qui sont le battement du cœur et l’angoisse. 

Le battement du cœur consiste dans la perception instantanée, 
fugace et non douloureuse d’un choc en pleine région précordiale. Il 
est l’objet de la part des malades des désignations les plus diverses. 
Ils le comparent à une sorte de coup de bélier, un spasme, des torsions 
subites du cœur, dus à un afflux soudain de sang, mais ce que l’on 
note également dans toutes ces descriptions, c’est la brièveté, l’instan¬ 
tanéité même de la perception non pénible, mais incommode de ce 
trouble du rythme. 


A cette sensation fait suite immédiatement l’angoisse. Elle est 


constituée par un malaise indéfinissable, par une défaillance passa¬ 
gère, un peu analogue à celle que l’on éprouve dans le mouvement de 
descente d’une balançoire et elle s’accompagne d’un sentiment confus 





sensible. II faut pour le percevoir que le malade y prenne g^rde, car 
la sensation d’angoisse est très peu accusée. 

Dans un deuxième degré, la sensation pénible, partie de la région 
préqprdiale, s’irradie vers la partie supérieure de la poitrine et surtout 
derrière le sternum. Elle remonte jusqu’au larynx et provoque une 
sorte de petite strangulation, extrêmement passagère. Parfois même, 
il se produit un phénomène curieux que nous avons constaté à de 



















qui parut sous son nom « la Clinique médicale de la Charité » où il a 
réuni ses travaux et ceux de quelques-uns de ses élèves. Pour notre 
part nous y publiâmes les leçons cliniques de notre maître et un tra¬ 
vail complet sur la Phlébite des membres. Cet ouvrage contient en plus 
deux études de Potain sur la physiologie du cœur et uii mémoire de 
Fr. Franck sur l’action de la digitale. La réunion des travaux de ses 
élèves et amis avait, causé à Potain une joie profonde : « Rien ne lui 
étant plus agréable, comme il le disait, que cette publication en 
commun de travaux faits côte à côte et qu’une affection réciproque 
entourait des plus chers souvenirs. » Bien que je sois loin de me vouloir 
faire un mérite de la part que j’y ai prise, je ne la juge pas moins 
comme une des plus fructueuses de ma carrière, en raison des heures 
nombreuses que j’ai passées dans l’intimité de celui qui me dicta 

Potain voulut bien m’associer encore à quelques autres travaux, 
notamment sur la soi-disant hypertrophie de croissance, conception 
erronée qui a régné trop longtemps dans la science et qu’il nous a 
paru utile de combattre à nouveau, étant données les erreurs d’inler- 
prelalion auxquelles elle a douné lieu au cours de cette dernière 

Dans le travail que nous avons failàce sujet avecM. Donzelot, nous 
avons confirmé ce que. nous avions dit antérieurement avec Potain : à 
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de l’aiiire par le benzol. Dans ün important mémoire publié avec 
M. le D r Aubertin et dans un autre présenté au Congrès de l’Associa- 



peu ou pas cliniquement et qu’en tous cas elle ne paraît pas être nota¬ 
blement enrayée dans son évolution et, si la mort survient, elle est due 
peut-être à la diffusion du processus. 


Forme chronique. — Ici il y a toujours modification de la compo- 


















Nous avons entrepris nos recherches sur la résistance des globules 
rongés, dès 1896, à une époque où l’hématologie, sous l’influence 
d’Ëhrlich et de son école, était surtout orientée vers l’étude des leuco¬ 
cytes et de leurs variations à l’état normal et pathologique. Le globule 




























































tir des effets immédiats le nitrite d’éthyle doit céder le pas aux 
utres nitrites organiques auxquels il est manifestement inférieur. 

ther létranitrique de l’érythrite outétranitrol. — Il a été surtout 


















9G TRAVAUX DE THÉrAPEUTÎQUË 

Le travail que nous avons présenté à l’Académie de Médecine 
contenait 17 observations : 10 de pleurésies séro-fibrineuses, de nature 
tuberculeuse, 4 d’épanchements pleuraux, 2 de pleurésies hémorra¬ 
giques par cancer de la plèvre, 1 de pleurésie chyliforme par lympha- 
dénome du médiastin. 

Il résulte de ces observations que, dans les épanchements 
séreux récidivants, l’injection d’air ou d’azote stérilisé dans la cavité 
pleurale est vraiment curative, sinon à la première du moins à la deu¬ 
xième tentative. 

Dans les pleurésies purulentes tuberculeuses, elle évite les grands 
délabrements si souvent inefficaces, enraye sans arrêter cependant la 
reproduction du pus et permet dans une certaine mesure à l’état 
général de se rétablir. 

Dans les pleurésies hémorragiques cancéreuses, elle peut ralentir 
la reproduction du liquide. C’est ce qui s'est produit dans nos deux cas 
où l’affection causale a évolué jusqu'à la mort, sans que de nouvelles 
ponctions eussent été nécessaires. 

En un mot, dans ces dernières circonstances, la méthode des injec¬ 
tions gazeuses inlra-pleurales n’a qu’une valeur palliative, mais qui, 
cependant n’est pas à dédaigner. 
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